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Prevalence of the metabolic syndrome 
among schizophrenic patients hospitalized 
in the Canary Islands

Introduction. Schizophrenic patients have a higher
standardized mortality rate than that expected for the
rest of the population. The prevalence of the metabolic
syndrome is high among them, this increase coronary
risk twofold to fourfold. This study aims to find out the
prevalence of the metabolic syndrome among patients
with schizophrenia and schizoaffective disorder who ha-
ve been admitted to an acute psychiatric ward and the
sociodemographic, evolutive and psychopharmaceutical
variables related to it. We also hope to establish the ex-
tent of coronary risk and its relationship with the meta-
bolic syndrome.

Method. Cross-sectional observational study inclu-
ding 136 adult patients over 18 years of age. They were
admitted in the year 2004 to the Hospital Universitario
de Gran Canaria Dr Negrín, with the diagnosis of schi-
zophrenia or SCID-I validated schizoaffective disorder.
The metabolic syndrome and coronary risk were defined
according to NCEP-ATP III criteria.

Results. The prevalence of the metabolic syndrome
in the population studied is 36% (95% CI: 29.4 to 45.6).
The metabolic syndrome is associated to an older age
(p < 0.05). Abdominal obesity is more prevalent among
women (p < 0.05). Coronary risk in the next 10 years is
moderate in 52.3% of cases and high in 2.9%. Increase
in risk is associated to antipsychotic intake and to suf-
fering metabolic syndrome (p<0.05).

Conclusions. The prevalence of the metabolic
syndrome among schizophrenic patients is high and it
entails moderate to high coronary risk.
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INTRODUCCIÓN

Los pacientes esquizofrénicos tienen una mortalidad en-
tre dos y cuatro veces más elevada que la esperada para el

Introducción. Los pacientes esquizofrénicos tienen una
tasa estandarizada de mortalidad más elevada que la espe-
rada para el resto de la población. El síndrome metabólico
tiene una alta prevalencia entre ellos, que aumenta entre
dos y cuatro veces el riesgo coronario. El objetivo del pre-
sente estudio es conocer la prevalencia del síndrome meta-
bólico en pacientes con esquizofrenia y trastorno esqui-
zoafectivo ingresados en una unidad de agudos y las variables
sociodemográficas, evolutivas y psicofarmacológicas que se
relacionan con ella. Se pretende también conocer el riesgo
coronario y su relación con el síndrome metabólico.

Método. Estudio observacional transversal. Se incluyen
136 pacientes mayores de 18 años ingresados durante el año
2004 en el Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrín
con diagnóstico de esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo
validado mediante el SCID-I. Síndrome metabólico y riesgo
coronario se han definido según criterios del NCEP-ATP III.

Resultados. La prevalencia de síndrome metabólico en
la población estudiada es del 36 % (intervalo de confianza
[IC] del 95%: 29,4 a 45,6).  El síndrome metabólico se asocia
con una mayor edad (p < 0,05). La obesidad abdominal se
asocia con el sexo femenino (p<0,05). El riesgo coronario en
los próximos 10 años es moderado en el 52,3%  de los casos
y alto en el 2,9%. El incremento del  riesgo se asocia con  la
toma de antipsicóticos y con el padecimiento del síndrome
metabólico (p<0,05).

Conclusiones. La prevalencia del síndrome metabólico
en la población de pacientes esquizofrénicos estudiados es
alta y supone un riesgo coronario moderado-alto.
Palabras clave:
Esquizofrenia. Síndrome metabólico. Riesgo coronario. Prevalencia.
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resto de la población1. En la actualidad el aumento de mor-
talidad entre estos enfermos se debe fundamentalmente al
suicidio y a las enfermedades médicas, entre las que desta-
can las cardiovasculares2,3. Así se estima que en estos pa-
cientes la esperanza de vida disminuye entre 9 y 12 años4,5.

El síndrome metabólico es una asociación de múltiples
factores de riesgo para el desarrollo de enfermedad cardio-
vascular, observándose que en la mayoría de los pacientes
se encuentra asociado a la obesidad y a la resistencia insulí-
nica6. Aunque en la actualidad no existe una definición uni-
versalmente aceptada del síndrome metabólico, diferentes
grupos de expertos en un intento de definir esta entidad clí-
nica han propuesto diferentes criterios, siendo los más acep-
tados los de la Organización Mundial de la Salud (OMS)7, los
del European Group for the study of Insulin Resistance
(EGIR)8, los del National Cholesterol Education Program
(NCEP-ATP III)6,9 y los recientemente consensuados por la
Federación Internacional de Diabetes (IDF, 2005)10. 

La importancia clínica del síndrome metabólico radica en
su asociación con un elevado riesgo de enfermedad corona-
ria y de diabetes, aumentando la mortalidad entre dos y
cuatro veces con respecto a la población general11,12. 

En España, empleando los criterios del NCEP-ATP III6,
existe una prevalencia del síndrome metabólico del 20,8 %
en los hombres y del 30,9% en las mujeres13. En Canarias la
prevalencia del síndrome metabólico en la población gene-
ral, empleando los mismos criterios, se estima en un 24 %,
no encontrándose diferencias por sexos ni entre las distintas
islas del archipiélago. También se asocia una mayor preva-
lencia del síndrome con el incremento de la edad y con un
bajo nivel socioeconómico14. 

A su vez sabemos que los pacientes esquizofrénicos tie-
nen un riesgo hasta cuatro veces mayor que el resto de la
población de padecer el llamado síndrome metabólico15. Al-
gunos hábitos propiciados por los síntomas negativos, como
el sedentarismo y la dieta poco equilibrada16,17, así como al-
teraciones metabólicas asociadas a la propia esquizofrenia,
tales como un aumento de la resistencia a la insulina, del
cortisol y de la glucemia, se ven potenciados por los efectos
secundarios de un gran número de antipsicóticos18,19. Esta
compleja interacción produce como resultado una alta pre-
valencia de factores de riesgo cardiovascular, tales como la
obesidad, la dislipidemia, la hipertensión y la diabetes, todos
ellos componentes del síndrome metabólico que contribu-
yen al aumento de la morbimortalidad y disminuyen la es-
peranza de vida en estos pacientes18.

Diversos autores coinciden en señalar que los pacientes
con esquizofrenia, con independencia de que reciban o no
tratamiento antipsicótico, presentan una mayor vulnerabili-
dad a la obesidad abdominal y a la alteración del metabolis-
mo glucídico20-22. Algunos estudios han encontrado en pa-
cientes con un primer episodio de esquizofrenia, y nunca
tratados con antipsicóticos, niveles significativamente más

altos de glucemia en ayunas, de resistencia a la insulina y de
cortisolemia que en los controles apareados por sexo, edad,
estilo de vida y parámetros antropométricos23,24. Otros tra-
bajos también muestran que la obesidad abdominal es más
frecuente entre pacientes esquizofrénicos nunca tratados
que en el resto de la  población, llegando a  estimarse que
presentan un incremento de grasa intraabdominal hasta
tres veces mayor que en el caso de los controles25-28.

Diferentes estudios, tanto americanos como europeos,
estiman la prevalencia del síndrome metabólico entre un
19,4 y un 63%29-34. Esta prevalencia varía en función de los
diferentes criterios diagnósticos empleados para definir el
síndrome metabólico, del grupo étnico, del sexo, de la distri-
bución de su edad, del sedentarismo, de la dieta y, probable-
mente, del tratamiento antipsicótico35,36. 

En España no disponíamos hasta ahora de ningún estudio
publicado de prevalencia del síndrome metabólico en la po-
blación con esquizofrenia. El presente trabajo tiene como
objetivo conocer la prevalencia del síndrome metabólico en
los pacientes esquizofrénicos o esquizoafectivos ingresados
durante el año 2004 en el Servicio de Psiquiatría del Hospi-
tal Universitario de Gran Canaria Dr. Negrín y cuáles son las
variables sociodemográficas, evolutivas y psicofarmacológi-
cas que se relacionan con ella. Se pretende también conocer
el riesgo coronario, así como su relación con el síndrome
metabólico.

MÉTODO

La población estudiada está compuesta por los pacientes
que ingresaron a lo largo del año 2004 en la Unidad de In-
ternamiento Breve del Hospital Universitario de Gran Cana-
ria Dr. Negrín y que cumplían los criterios de inclusión, que
consistieron en diagnóstico DSM-IV-TR37 de esquizofrenia o
trastorno esquizoafectivo validado por el Structured Clini-
cal Interview D para el eje I (SCID-I) en su versión clínica38,
y una edad comprendida entre los 18  y los 75 años. 

El estudio fue aprobado por el comité científico y ético
del hospital y todos los pacientes incluidos en el mismo fir-
maron el consentimiento informado.

De los 149 pacientes seleccionados inicialmente, 10 fue-
ron excluidos porque no accedieron a firmar el consenti-
miento informado y 3 por la imposibilidad de validar el
diagnóstico. Finalmente, la población estudiada consta de
136 individuos.

El síndrome metabólico se definió por los criterios del
NCEP-ATP III9 (tabla 1). El perímetro abdominal se midió con
una cinta métrica inextensible, estando el individuo en bipe-
destación, tomando como referencia la mitad de la distancia
entre el margen costal inferior y la cresta ilíaca. La presión ar-
terial se midió en tres ocasiones, separadas cada una de ellas
por 2 días de diferencia. Se realizó de forma manual colocan-
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do en el brazo dominante a la altura del corazón un mangui-
to hinchable conectado a un esfingomanómetro de mercurio,
calibrado entre 0 y 300 mmHg. La presión se midió con el in-
dividuo en sedestación tras 10 min de reposo. Como resultado
final se tomó el promedio de las tres tomas. Las cifras de glu-
cemias, colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad (HDL)
y triglicéridos se determinaron mediante bioquímica sérica
tras un ayuno de 12 h. Para el índice de masa corporal (IMC)
se empleó la fórmula de Quetelet (kg/m2) y para la definición
de sobrepeso y obesidad hemos utilizado la propuesta del
consenso de la Sociedad Española para el Estudio de la Obesi-
dad (SEEDO, 2000)37.

Durante el ingreso, empleando un cuestionario especial-
mente diseñado para este estudio se recogieron los datos
sociodemográficos (edad, sexo, estado civil: soltero-casado-
otros; convivencia: solo-familia-otros; nivel educativo: bá-
sico-graduado escolar-secundarios-universitarios; pensio-
nista: sí-no, y situación económica familiar: ingresos de
más-menos 276,30 euros/mes [salario mínimo interprofe-
sional]), evolutivos (edad de inicio del trastorno, tiempo de
evolución en años, número de ingresos previos, anteceden-
tes médicos personales y antecedentes médicos familiares
según la CIE-10), relacionados con el tratamiento psicofar-
macológico y con el consumo de tóxicos. El abuso o depen-
dencia de diferentes tóxicos se definió según los criterios
del DSM-IV-TR38 y fue validado por la SCID-I en su versión
clínica39. Para cuantificar el tabaquismo se estimó el pro-
medio de cigarrillos/día consumido durante los últimos 3 me-
ses. En relación al cumplimiento de la medicación hemos
evaluado los 3 meses previos a la inclusión del paciente en
el estudio y consideramos como cumplidores a aquellos pa-
cientes que habían tomado un 70% o más de la medicación
prescrita durante el período evaluado. La información se
obtuvo de los propios pacientes y, en los casos en que fue
posible, se contrastó con la familia.

Para el cálculo del riesgo coronario se emplearon las ta-
blas del NCEP-ATP III5.

Para evaluar la actividad global se empleó la Escala de
Evaluación de la Actividad Global38 (EEAG), que es un ins-

trumento descriptivo que proporciona una puntuación úni-
ca sobre el funcionamiento del paciente.

En las variables cualitativas se utilizó la prueba de la chi
cuadrado. El grado de asociación entre variables cualitativas
se calculó con la odds ratio. En  las variables continuas, tras
comprobarse una distribución normal, se empleó la prueba
de la t de Student. El intervalo de confianza (IC) se fijó en el
95 % para todos los análisis. En el análisis multivariante se
utilizó la regresión logística y se incluyó la presencia de sín-
drome metabólico como variable dependiente y, como co-
variables, aquellas variables que en el análisis crudo tuvie-
ron una significación estadística (p < 0,05). No obstante, se
consideró oportuna la exclusión de la covariable IMC por-
que existía una alta concordancia entre la citada variable y
la obesidad abdominal, que, como sabemos, es uno de los
elementos que componen el síndrome metabólico. Se utilizó
el paquete estadístico SPSS 12.1 para Windows. 

RESULTADOS

Descripción de la población estudiada

La población estudiada consta de 136 individuos (89 hom-
bres y 47 mujeres) con una media de edad de 39,1 años (±9,2).
El 81,6 % de los pacientes eran solteros, el 77,9 % convivía
con su familia de origen y el 71,3% era pensionista por en-
fermedad mental. El nivel académico en la mayoría de los
casos era básico (38 %) y los ingresos familiares tenían un
promedio de 783,1±688,2 euros/mes. Los pacientes estudia-
dos tienen un promedio de 17,4 años (±9,1) de evolución de
la esquizofrenia. Asimismo, el promedio de ingresos psiquiá-
tricos en los últimos 5 años es de 2,1 (±1,9).

El 75,7% de la población estudiada refería tener antece-
dentes personales de patología médica. Un 45,4% tenía an-
tecedentes de primer grado de hipertensión arterial, un
32,4% de dislipidemia y un 27,2% de diabetes. La media del
IMC en la población estudiada es de 26,5 (±6,7). El 33% de
los pacientes estudiados tiene sobrepeso y el 21,8% es obeso. 

El 67,6% de los pacientes son fumadores, siendo el prome-
dio de consumo 25,4 cigarrillos/día (± 21,2). El 54,4 % fuma
más de 20 cigarrillos/día. Tras el tabaco los tóxicos más con-
sumidos son el alcohol (33,8%) y los cannabinoides (21,3%).

El 89,8 % de los pacientes estudiados cumplía el trata-
miento con antipsicóticos y, asimismo, también es elevado
el consumo de benzodiazepinas (72,8 %). Hubo 14 pacien-
tes que no tomaron ningún tipo de tratamiento durante los
3 meses previos al ingreso hospitalario.

En la EEAG la puntuación media de los pacientes estudia-
dos es de 33,86 (± 9,52), y se corresponde a una conducta
influenciada por ideas delirantes y/o alteración grave de
la comunicación o el juicio y/o incapacidad para funcio-
nar en casi todas las áreas.
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Obesidad abdominal (perímetro abdominal en hombres > 102 cm
y en mujeres > 88 cm)

Hipertrigliceridemia > 150 mg/dl
Colesterol HDL (hombres < 40 mg/dl y mujeres < 50 mg/dl)
Tensión arterial > 130/85 mmHg
Glucemia basal > 100 mg/dl

Se considera que un paciente tiene síndrome metabólico cuando cumple 
tres o más criterios.   

Tabla 1 Criterios de síndrome metabólico según
el NCEP-ATP III (Grundy et al., 2004)
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Síndrome metabólico

La prevalencia total en la población estudiada es del 36%
(IC 95%: 29,4 a 45,5). En lo que se refiere a la prevalencia de
los diferentes componentes del síndrome metabólico en los
pacientes estudiados, el 61,2 % cumple criterios para la hi-
pertensión arterial, el 57,3% para la obesidad abdominal, el
34,5% para los niveles bajos de colesterol HDL, el 24,3% pa-
ra la hipertrigliceridemia y, finalmente, el 8,1% cumple cri-
terios para la hiperglucemia. En cuanto al número de crite-
rios de síndrome metabólico, el 24,6 % de la población
estudiada cumple un solo criterio, el 32,4% dos criterios, el
21,7% tres criterios, el 12,3% cuatro criterios y, finalmente,
el  2% cinco criterios.

Con respecto a las variables sociodemográficas y evoluti-
vas encontramos una asociación estadísticamente significa-
tiva (<0,05) entre una mayor edad y el síndrome metabólico
(tabla 2). Respecto a la  prevalencia por sexos de los distin-
tos componentes que forman el síndrome metabólico, existe
una asociación estadísticamente significativa del sexo fe-
menino con la obesidad abdominal (p<0,05). 

No encontramos asociación estadísticamente significati-
va del síndrome metabólico con el consumo de tóxicos (ta-
baco, alcohol, cannabis, opiáceos o cocaína). Respecto a la
toma de medicación, tampoco encontramos una asociación
estadísticamente significativa entre la toma de los distintos
psicofármacos y el síndrome metabólico. 
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Síndrome metabólico
Total p 0R ajustada (IC 95%)

No Sí

Sexo

Hombres 55 (62,3 %) 32 (36,7 %) 87 0,72 (NS)
Mujeres 32 (65,3 %) 17 (34,6 %) 49 

Edad (media ± DE) 37,8 ± 9,4 41,3 ± 8,4 136 < 0,05 1,010 (0,938-1,089)
Estado civil

Soltero 73 (65,8 %) 38 (34,2 %) 111 0,46 (NS)
Casado 2 (40 %) 3 (60 %) 5 
Otros 12 (60 %) 8 (40 %) 20 

Nivel de estudios

Básicos 33 (67,4 %) 16 (32,6 %) 49 0,90 (NS)
Graduado escolar 22 (62,8 %) 13 (37,2 %) 35 
Secundarios 24 (63,1 %) 14 (36,9 %) 38 
Universitarios 8 (57,2 %) 6 (42,8 %) 14 

Convivencia

Solo 12 (54,5 %) 10 (45,5 %) 22 0,13 (NS)
Familia 72 (67,3 %) 34 (32 %) 106 
Otros 3 (37,5 %) 5 (62,5 %) 8 

Pensionista

No 32 (82,1 %) 7 (17,9 %) 39 0,14 (NS)
Sí 55 (56,7 %) 42 (43,3 %) 97 

Nivel socioeconómico familiar

< 276,30 euros/mes 43 (66,2 %) 22 (33,8 %) 65 0,61 (NS)
> 276,30 euros/mes 44 (61,2 %) 27 (38,8 %) 71 

Edad de inicio (años) (media ± DE) 21,8 ± 5,7 21,2 ± 3,9 136 0,46 (NS)
Evolución (años) (media ± DE) 15,8 ± 8,5 20,1 ± 9,4 136 0,60 (NS)
Ingresos previos (media ± DE) 2,0 ± 1,7 2,3 ± 2,2 136 0,44 (NS)
Antecedentes familiares hipertensión 40 (64,5 %) 22 (35,5 %) 62 0,90 (NS)
Antecedentes familiares dislipemia 29 (66 %) 15 (34 %) 44 0,74 (NS)
Antecedentes familiares diabetes 24 (64,9 %) 13 (35,1 %) 37 0,89 (NS)
Índice de masa corporal (kg/m2) 24,6 ± 4,8 29,9 ± 8,0 136 < 0,05*
EEAG (media ± DE) 33,7 ± 9,8 33,9 ± 8,9 136 0,91 (NS)

DE: desviación estándar; IC: intervalo de confianza; NS: no significativa; OR: odds ratio. * Variable no incluida en el análisis ajustado. 

Tabla 2 Variables sociodemográficas, evolutivas y síndrome metabólico
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Riesgo coronario

El promedio de riesgo coronario estimado para la pobla-
ción a estudio, según las tablas del NCEP-ATPIII, es del 7,52%
a los 10 años (± 6,06), lo que se corresponde con un riesgo
moderado. El 52,3 % de los pacientes estudiados tiene un
riesgo moderado y un 2,9% tiene un riesgo coronario alto.

La probabilidad de los pacientes que padecen síndrome
metabólico de sufrir un accidente coronario a los 10 años es
del 10,16% (±5,32), mientras que en los que no lo padecen
la probabilidad es del 6,03% (±5,98), resultando la diferen-
cia estadísticamente significativa (p<0,05).

A su vez, los pacientes que toman antipsicóticos tienen
un riesgo coronario a los 10 años del 7,98 (±5,83) frente al
3,50 % (± 6,75) de los que no los toman. Esta diferencia
también tiene significación estadística (p<0,05). 

DISCUSIÓN

Los resultados obtenidos muestran una elevada prevalencia
del síndrome metabólico: 36% (IC 95%: 29,4 a 45,6). En la po-
blación general de Gran Canaria la prevalencia de síndrome
metabólico se estima en el 24,5% (IC del 95%: 19,5 a 29,7)14. 

Las cifras existentes en los escasos estudios sobre preva-
lencia del síndrome metabólico en pacientes esquizofréni-
cos oscilan entre el 19,4 y el 63%29-34. No obstante, la pre-
valencia hallada en nuestro estudio, a pesar de tener una
edad media inferior a la mayoría de los trabajos publicados,
es similar a la mayoría de los estudios europeos15,29-31 y a la
de algunos estudios americanos32,33.

Respecto a la distribución de los diferentes componentes
del síndrome metabólico en la población estudiada, encon-
tramos que la hipertensión arterial es el componente más
prevalente, situándose en torno al 61% seguida por la obe-
sidad abdominal, por el colesterol HDL bajo, la hipertriglice-
ridemia y finalmente por la glucemia elevada (fig. 1). Un 
resultado similar obtiene Hernández  en la estimación reali-
zada para la población general de Gran Canaria14, eviden-
ciándose que las prevalencias de los distintos componentes
del síndrome metabólico en ambos trabajos son similares a
pesar de que la hipertensión arterial y la obesidad abdomi-
nal son más prevalentes en el nuestro (fig. 1). 

Si comparamos el número de criterios de síndrome meta-
bólico que cumplen los pacientes esquizofrénicos estudia-
dos con el trabajo de Hernández realizado en la población
general de Gran Canaria14 observamos que existe una ma-
yor proporción de pacientes esquizofrénicos con dos crite-
rios (fig. 2). Este dato nos permitiría aproximarnos a la carga
asistencial que habría de soportar el sistema sanitario futu-
ro, entendiéndose como probable que aquellos individuos
que cumplen dos criterios diagnósticos de síndrome meta-
bólico, toda vez que la prevalencia de éstos aumenta con la

edad, en el futuro cumplan algún criterio más y, por tanto,
sean definidos como afectos del síndrome.

En los pacientes estudiados, según los criterios del NCEP-
ATP III9, encontramos una prevalencia para la hipertensión
arterial del 61,2%, lo que supone un incremento de casi un
20 % con respecto a la estimación realizada para la pobla-
ción general de Gran Canaria14. A su vez las cifras de preva-
lencia encontradas para la hipertensión arterial en los dis-
tintos estudios realizados en pacientes esquizofrénicos son
muy dispares y oscilan entre el 19 y el 57,7 %40, lo que no
permite una comparación fácil y contribuye a la falta de
unanimidad respecto a si la hipertensión arterial es más fre-
cuente entre estos pacientes. El resultado obtenido en nues-
tro estudio parece ir en la línea apuntada por diferentes 
autores, que mantienen que la prevalencia de la hiperten-
sión arterial en los pacientes con esquizofrenia podría ser
algo más elevada que en el resto de la población31,33,34,41-43.
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%

Figura 1 Prevalencia de los distintos componentes
del síndrome metabólico en los esquizofrénicos estudiados y
en la población de Gran Canaria. (Hernández, 2005).
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Figura 2 Porcentaje de pacientes estudiados y de la
población general de Canarias que cumplen algún criterio
definitorio de síndrome metabólico según el NCEP-ATPIII. 
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Por otro lado, la alta prevalencia de obesidad abdominal
hallada en la población estudiada (57,3%) supone un incre-
mento con respecto a la población general de Gran Canaria
que supera el 20 %. No obstante, esta prevalencia es con-
gruente con la encontrada en los diferentes estudios reali-
zados en pacientes esquizofrénicos30,31,43-45. Por sexos en-
contramos una prevalencia del 78,7% en el caso de las mujeres,
resultando la asociación de la obesidad abdominal con el sexo
femenino estadísticamente significativa (p < 0,05), asocia-
ción ya descrita por diferentes autores31-34. Las cifras de
obesidad en la esquizofrenia oscilan entre un 42 y un 90%
según los estudios y constituyen, en la mayoría de los casos,
uno de los componentes del síndrome con mayor prevalen-
cia entre los esquizofrénicos. Estos resultados confirman a
la obesidad de tipo abdominal como un pilar básico del sín-
drome metabólico en estos pacientes6,10,28,46. 

Respecto a las prevalencias de la hipertrigliceridemia y
del colesterol HDL bajo en los pacientes esquizofrénicos es-
tudiados, resultan prácticamente similares a las estimadas
para la población general de Gran Canaria. No obstante,
aunque los resultados de los diferentes estudios realizados
en pacientes esquizofrénicos muestran una gran disparidad
en los valores de la hipertrigliceridemia y del colesterol HDL,
nuestros resultados se asemejan a los de diferentes trabajos
europeos15,30,31, que son los que presentan cifras más bajas. 

Pese a que algunos estudios sugieren que la prevalencia
de la glucemia elevada en los esquizofrénicos podría ser el
doble que en la población general42,47,48, en los pacientes
estudiados la prevalencia de glucemia elevada obtenida pa-
rece concordar con diferentes estudios realizados en pa-
cientes esquizofrénicos que a su vez tampoco encuentran
diferencias significativas al comparar la prevalencia de la
hiperglucemia con sus respectivas poblaciones de referen-
cia15,33,34,44. Cabe pensar que, en nuestro caso, el hecho de
que se trate de una población joven, con un tamaño pobla-
cional limitado y con escasos antecedentes familiares puede
justificar el resultado encontrado.

Al igual que Heiskanen et al.29, Kato et al.34 y Basu et
al.44, nosotros también encontramos una asociación estadís-
ticamente significativa (p < 0,05) entre aquellos pacientes
que padecen el síndrome con cifras más altas de tensión ar-
terial (tanto sistólica como diastólica), de glucemia basal, de
colesterol total, de triglicéridos y de perímetro abdominal. A
su vez también se evidencia una asociación significativa
(p < 0,05) del síndrome metabólico con cifras más bajas de
colesterol HDL. 

La asociación del síndrome metabólico con el aumento
de la edad se ha reseñado en diferentes estudios de preva-
lencia realizados en poblaciones generales49-52, incluida la
canaria14,52. Con respecto a los diferentes estudios realiza-
dos en pacientes esquizofrénicos, todos, a excepción de los
de Cohn et al.45 y Hägg et al.31, comparten el incremento de
la prevalencia con la edad. Nosotros encontramos una aso-

ciación del síndrome con una mayor edad que también re-
sulta estadísticamente significativa (p<0,05). 

Al igual que sucede con los datos estimados para la po-
blación general de Canarias, en los esquizofrénicos estudia-
dos, tampoco hallamos diferencia significativa en la preva-
lencia del síndrome metabólico por sexos. A excepción de
los trabajos de McEvoy et al.33 y de Kato et al.34 que sí en-
cuentran una asociación significativa con el sexo femenino,
el resultado de nuestro estudio concuerda con el del resto
de estudios epidemiológicos realizados en pacientes esqui-
zofrénicos, que tampoco encuentran diferencias significati-
vas en la prevalencia por sexos. 

No obstante, en la población estudiada, por sexos, el or-
den de frecuencia de los distintos componentes que compo-
nen el síndrome metabólico es diferente. En el caso del va-
rón el más frecuente es la hipertensión arterial (52,8 %),
seguida en primer lugar por la obesidad abdominal (46 %),
posteriormente le sigue el colesterol HDL bajo (33,7 %), la
hipertrigliceridemia (29,2%) y por último la glucemia eleva-
da (9 %). En el caso de la mujer, el componente más fre-
cuente, y con una amplia diferencia, es la obesidad abdomi-
nal (78,7 %), le siguen la hipertensión arterial (46,8 %), el
colesterol HDL bajo (36,1%), la hipertrigliceridemia (14,9%)
y, finalmente, la glucemia elevada (6,4%). 

Respecto a las variables evolutivas no encontramos aso-
ciaciones con el síndrome metabólico, coincidiendo así con
los trabajos de Saari et al.15 y Heiskanen et al.29. Con respec-
to al IMC en el análisis crudo encontramos, al igual que el
estudio de Kato et al.34 y el de Hagg et al.31, una asociación
significativa del síndrome metabólico con un  IMC  más ele-
vado. Esta asociación, en el caso de nuestro estudio, es en
gran parte esperable dada la alta concordancia existente
entre la obesidad abdominal y el IMC.

No encontramos asociación del consumo de tóxicos con
el síndrome metabólico en pacientes esquizofrénicos, coinci-
diendo de este manera con Meyer et al.32. No obstante, cree-
mos destacable el alto porcentaje de fumadores (67,6%) en
estos pacientes, que duplica al de la población general de
Canarias (31,7 % según la Encuesta de Salud de Canarias
200453). Este resultado coincide con los datos publicados en
la literatura al respecto, que estima que el porcentaje de fu-
madores entre los pacientes esquizofrénicos es el doble de
lo estimado para la población general54-56. 

Respecto al tratamiento psicofarmacológico encontra-
mos en el análisis crudo una asociación estadísticamente sig-
nificativa (p < 0,05) entre aquellos pacientes que padecen
síndrome metabólico y los que toman antipsicóticos o ben-
zodiazepinas. Sin embargo, al realizar posteriormente el aná-
lisis multivariante estas asociaciones no resultan significati-
vas. Hoy día únicamente los recientes trabajos de Newcomer
y Haupt35 y de Lamberti et al.57 establecen una asociación
entre el síndrome metabólico y el tratamiento antipsicótico.
No obstante, existen sólidas evidencias de la relación del tra-
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tamiento antipsicótico con la mayoría de los componentes
del síndrome metabólico58,59. En la población estudiada la
toma de antipsicóticos se asocia fundamentalmente a la
obesidad abdominal y a la alteración del perfil lipídico (hiper-
trigliceridemia y disminución del colesterol HDL). Este resul-
tado podría deberse a el hecho de que algunos antipsicóticos
producen aumento  de peso, que se  acumula fundamental-
mente a nivel abdominal60-62 y alteran el perfil lipídico63-66.
En el caso de las benzodiazepinas es probable que en el aná-
lisis crudo el tratamiento antipsicótico actuara como factor
de confusión, ya que el 99% de los pacientes que tomaban
benzodiazepinas también tomaban antipsicóticos. 

Otro de los objetivos secundarios de nuestro estudio ha
sido estimar el riesgo coronario para los próximos 10 años
en los pacientes de la población estudiada y su relación con
el síndrome metabólico. El grupo de pacientes estudiados
que padecen síndrome metabólico tienen casi el doble de
probabilidad de tener un episodio coronario a los 10 años
que aquellos que no lo padecen, resultando esta diferencia
significativa (p<0,05). Este resultado arroja un riesgo mayor
que el estimado por Goff et al.42 para pacientes esquizofré-
nicos, y coincide con los datos recogidos en la literatura,
que asocian el síndrome metabólico con un riesgo coronario
que duplica o triplica el esperado para el resto de la pobla-
ción12,67,68. Además, los pacientes que toman algún tipo de
antipsicótico tienen un riesgo coronario a los 10 años dos
veces mayor que los que no lo toman (p<0,05). Este aumen-
to de riesgo podría ser consecuencia de alteraciones endo-
crinológicas secundarias a la medicación que favorecen el
desarrollo del síndrome metabólico58,59,69.

Como limitaciones metodológicas del estudio destacamos
las propias de los estudios transversales, el limitado tamaño
poblacional y la falta de datos acerca de los hábitos dietéti-
cos o del sedentarismo. Por otro lado, el hecho de que la 
población estudiada esté compuesta por pacientes hospita-
lizados hace que los resultados obtenidos no sean generali-
zables al resto de la población esquizofrénica ambulatoria.
Además pensamos que el diseño metodológico del estudio
no permite asegurar el cumplimiento del tratamiento psico-
farmacológico, ya que en algunas ocasiones la única fuente
de la que hemos obtenido la información ha sido el propio
paciente. 

Con este estudio pretendemos contribuir a un mejor co-
nocimiento epidemiológico del síndrome metabólico y de
los factores de riesgo cardiovascular en la población esqui-
zofrénica mediante la aportación de datos sobre la preva-
lencia de síndrome metabólico y del riesgo coronario indi-
recto. Si asociamos los datos de prevalencia del síndrome
metabólico hallados en la población estudiada con el riesgo
cardiovascular que dicho síndrome determina, enseguida
comprenderemos su trascendencia clínica. La tendencia de
estos pacientes hacia la obesidad, la hipertensión y la disli-
pidemia, así como la influencia del tratamiento antipsicóti-
co sobre la mayoría de los elementos que componen este
síndrome, son un motivo de alarma que convierte la lucha

contra el síndrome metabólico en un objetivo fundamental
de la prevención cardiovascular en estos pacientes. 
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